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La patología conocida como Trombosis 
que ocurre en la vena cava superior está 
representada con la presencia de signos 
y síntomas como consecuencia de 
obstrucción de la luz o externa 
generando afectación local y sistémica, 
por lo tanto, en ciertas circunstancias 
pudiendo comprometer la vida del 
paciente. 
Objetivo: Describir un caso clínico de 
Trombosis de Vena Cava Superior de 
etiología idiopática. 
Material y métodos: Se efectuó un 
estudio descriptivo, retrospectivo, 
presentación de caso clínico sobre 
Trombosis de Vena Cava Superior de 
etiología idiopática. 
Resultados: Hay reportes de casos 
inusuales de TVCS aguda debido a la 
obstrucción que puede ser de causas 
desconocidas o idiopáticas como la 
paciente femenina de 54 años de edad 
que presentó TVCS posterior a 
procedimiento quirúrgico de 
“Histerectomía Abdominal Total” 
realizado en el Hospital Regional 
Ambato, por hiperplasia compleja con 
atipia cervical, en quien se realiza 
estudio de etiopatogenicidad de esta 
entidad con resultados negativos para 
perfiles de hipercoagulabilidad así como 
el tamizaje tumoral negativo. 
Conclusiones: La trombosis de vena 
cava superior es una patología muy 
variable de etiología difusa pudiendo ser 
benigna o maligna como los tumores 




intratorácicos que afectan el sistema 
respiratorio, siendo muy relevante para 
el desarrollo de esta patología. En 
dependencia de su etiología se enfoca 
el tratamiento que se debe realizarse de 




Trombosis De La Vena Cava Superior, 
Idiopático, Histerectomía, Diagnostico. 
 
Abstract 
The pathology known as thrombosis that 
occurs in the superior vena cava is 
represented with the presence of signs 
and symptoms as a result of obstruction 
of light or external generating local and 
systemic involvement, therefore, in 
certain circumstances and may 
compromise the patient's life. 
Objective: To describe a clinical case of 
thrombosis of the Superior Vena Cava of 
idiopathic etiology. Material and 
methods: We performed a retrospective 
descriptive study, presentation of clinical 
case of thrombosis of the Superior Vena 
Cava of idiopathic etiology. 
Results: There are reports of unusual 
cases of acute TVCS due to obstruction 
that may be of unknown causes or 
idiopathic as the female patient aged 54 
years of age who presented TVCS after 
surgical procedure of "Total Abdominal 
Hysterectomy" performed at the 
Regional Hospital Ambato, by complex 
hyperplasia with atypia cervical, in whom 
etiopatogenicidad study was carried out 
of this entity with negative results for 
profiles of hypercoagulability as well as 
the tumor screening negative. 
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INTRODUCCIÓN 
La vena cava comprende dos 
ramificaciones que se denominan Vena 
Cava Superior o descendente y Vena 
Cava Inferior o ascendente en relación a 
la circulación sanguínea. Estos dos 
troncos se confluyen en la aurícula 
derecha del corazón donde llevan la 
sangre de las extremidades del cuerpo. 
La Vena Cava superior tiene su inicio en 
la aurícula del corazón y se direcciona 
por la parte superior del borde del 
esternón lo cual por la anatomía de la 
región recoge toda la sangre 
proveniente de las extremidades 
superiores y cabeza. (1,3) 
La trombosis que se genera en la Vena 
Cava Superior es determinada por la 
compresión u obstrucción del retorno 
venoso. Las manifestaciones más 
comunes que presentan los pacientes 
son disnea, tos, expectoración 
hemoptoica, dolor torácico, trastornos 
relacionados con la visión y mareos. 
Durante el examen físico se puede 
evidenciar una triada muy común en 




esta afección que son: edema 
nombrado en esclavina que se localiza 
en cara, cuello, y en regiones 
supraclaviculares, cianosis que se 
acompaña de disnea frecuentemente y 
la presencia de circulación colateral. (7)  
Si el proceso patológico es muy 
marcado se puede encontrar edema a 
nivel de miembros superiores 
especialmente en el lado derecho que 
se acompaña de ingurgitación por el 
aumento de la circulación tóracobraquial 
provocando además ingurgitación de las 
venas yugulares. (2,4) 
En el diagnóstico de esta patología será 
de mucha ayuda varias técnicas de 
imagen que permiten la identificación 
rápida. Los exámenes que se usan 
como primera línea es una radiografía 
de tórax, tomografía simple y 
contrastada para evidenciar la 
localización de la obstrucción y el 
porcentaje de disminución de la luz del 
vaso, la resonancia magnética y 
flebografía axilar siendo estas dos 
últimas de uso no muy recurrente por el 
costo y baja especificidad. El estudio 
histopatológico en procesos 
relacionados con obstrucción externa es 
de mucha importancia ya que generará 
la pauta para iniciar el tratamiento 
oncológico en los acasos que amerite. 
(3) 
 DESCRIPCIÓN DE LAS FUENTES DE 
INFORMACIÓN. 
La información fue recopilada mediante 
la entrevista personal al paciente quien 
nos confirió el uso de su información 
mediante la recopilación completa de 
los datos de su Historia clínica del 
Hospital Regional Docente Ambato No. 
La que nos permitió obtener datos 
acerca de su atención en emergencia, 
hospitalización, así como su condición 
clínica y evolución subsecuente, así 
como tratamiento administrado, 
resultados de exámenes de laboratorio 
solicitados y seguimiento por consulta 
externa. 
 
Objetivo: Describir un caso clínico de 
Trombosis de Vena Cava Superior de 
etiología idiopática. 
Material y métodos: Se efectuó un 
estudio descriptivo, retrospectivo, 
presentación de caso clínico sobre 
Trombosis de Vena Cava Superior de 
etiología idiopática. 
Resultados 
Se presenta el caso de una paciente 
femenina de 54 años de edad, nacida y 
residente en Ambato, sin antecedentes 
patológicos personales, antecedentes 
patológicos familiares Madre Bocio 
tiroideo y posterior hipotiroidismo por 
resección de glándula tiroides, 
Hipertensión arterial. 
Paciente que presenta sangrado 
transvaginal de larga evolución por lo 
que ingresa al servicio de ginecología 
con diagnóstico de  hiperplasia compleja 




con atipia cervical por lo que se realiza 
histerectomía abdominal total, a las 24 
horas posterior a procedimiento 
quirúrgico presenta disnea de aparición 
súbita y progresiva, diaforesis, edema 
facial y a nivel de miembro superior 
derecho en su tercio superior,  
hipotensión y desaturación con niveles 
de O2 sobre los 83%, se sospecha en 
TEP (con Wells moderado), Dímero D 
positivo, se solicita angiotensivos, se 
realiza reanimación con cristaloides y 
apoyo de oxígeno con buena respuesta. 
Se realiza cuadro de interconsulta con 
Cirugía Vascular quien con el análisis de 
cuadro clínico conjuntamente con 
pruebas de coagulación dímero D, e 
imágenes de Tomografía de Tórax 
simple y contrastada que sirven como 
método diagnóstico para identificar la 
presencia de trombo a nivel de vena 
cava superior por lo que se decide iniciar 
terapia con Warfarina 5 mg QD. 
Paciente a las 8 horas de iniciar terapia 
con Warfarina presenta episodios de 
sangrado digestivo alto con francas 
melenas, con niveles bajos de 
hemoglobina por lo que se administra 
bomba de omeprazol a infusión 
continua, solicitando paquetes 
globulares, plasma fresco congelados, 
para reposición hídrica y volemia, apoyo 
ventilatorio con mascarilla alto flujo con 
tendencia a la hipotensión corregido sin 
necesidad de inotrópico ni vasoactivos. 
Paciente que por mayor requerimiento 
de cuidados es transferida a Unidad De 
Cuidados donde se solicita tomografía 
simple y contrastada de tórax y se 
evidencia trombo localizado en la vena 
cava superior a nivel de la aurícula 
obstruyendo la luz en un 90%, derrame 
pleural bilateral, derrame pericárdico en 
mínima cantidad.   Ante estos hallazgos 
se diagnostica cuadro de trombosis de 
la vena cava superior a nivel de aurícula 
con riesgo a realizar un Embolismo 
Intracavitario Y Tromboembolia 
Pulmonar Paradójica (TEPp), por lo que 
se inicia tratamiento con heparina de 
bajo peso molecular. Por lo que se 
decide Activar la Red de Salud para 
realizar transferencia a Tercer Nivel 
siendo recibida en Unidad especializada 
de cuidados intensivos en la ciudad de 
Quito donde paciente permanece por 14 
días de estancia hospitalaria con 
evolución favorable siendo utilizada 
terapia de heparina de bajo peso 
molecular y al quinto día de estancia 
hospitalaria se realiza Angio TAC 
Torácica de control en la que no se 
evidencia presencia de trombo a nivel 
de vena cava superior por lo que se 
decide solicitar tomografía simple y 
contrastada  de Cráneo , Tórax , 
Abdomen, Pelvis y extremidades por 
posible lisis de trombo y migración de 
restos del mismo a diferentes zonas del 
cuerpo. Exámenes de imagen no 
revelan la presencia de restos de trombo 
en ninguna zona de cuerpo de la 
paciente.    




Se mantiene terapia con heparina de 
bajo peso molecular por 6 días de 
estancia hospitalaria y tomografías de 
control en 48 horas sin presentar 
patología. Al egreso paciente 
hemodinamicamente estable respira 
aire ambiente patrón ventilatorio 
adecuado sin nuevos eventos de 
sangrado digestivo alto se mantiene con 
protector gástrico, no requirió 
endoscopia, se descartó signos 
ecocardiográficos de TEP por 
Ecocardiograma, se solicita actualizar 
Angiotac Pulmonar y se descarta la 
presencia de trombo en la vena cava 
superior en la desembocadura atrial. 
Como estudio de inductor de la 
patología se solicita análisis de 
muestras de sangre con resultados de 
Anti-Beta2 glucoproteína IgG (negativo), 
Anti-Beta2 Glucoproteína IgM 
(negativo), Anticardiolipina IgG 
(negativo), Anticardiolipina IgM ( 
negativo), Anticoagulante Lúpico 
(negativo), Factor V (negativo). 
Se valora resultados de exámenes de 
laboratorio descartando síndrome 
antifosfolipídico y patologías de 
coagulación asociadas a desarrollo de 
trombosis. 
 
Por parte de Ginecología se reciben 
resultados de exámenes de laboratorio 
de Ca199 (negativo) e histopatológico 
con resultados donde se evidencia 
cervicitis crónica leve con endometrio 
proliferativo, adeniomiosis multifocal 
extensa de características usuales. 
 
Se solicita seguimiento con controles de 
resultados de exámenes de laboratorio 
los mismos que no se modifican durante 
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DISCUSIÓN. 
El primer caso reportado como 
Síndrome de Vena Cava lo realizó 
Willian Hunter en 1757 refiriéndose a un 
paciente con diagnóstico de aneurisma 
aórtico sifilítico, pero años más tarde 
William Stokes complementó en 1837 
de una manera minuciosa las diferentes 
manifestaciones de esta patología que 
se asociaban a varios síntomas como 
presencia de disnea, disfonía, tos, 
edema facial y distensión de las venas 
yugulares externas. (4,5) 
Durante el transcurso de los años y la 
evolución de los estudios que incluyen 
al Síndrome de Vena Cava se ha 
modificado la etiología de este, por lo 
que existen diferentes causas que 
pueden ser benignas y malignas, así 
tenemos entre las benignas el desarrollo 
de una trombosis simultánea por las 
lesiones vasculares cuando se realiza 
un procedimiento invasivo forma parte 
de la etiología de esta patología y se 
presenta hasta en 28% de los casos 
reportados. Procesos inflamatorios, 
derrame pleural, tromboembolia 
pulmonar, tuberculosis y aneurismas 
aórticos asociados a sífilis terciaria son 
también causales directas de la 
patología. (1,2) En estudios recientes 
las neoplasias provocan cerca de 90% 
de los eventos de trombosis de vena 
cava superior, cáncer de pulmón de 
células no pequeñas y de células 
pequeñas, linfoma, tumores germinales, 
timoma, sarcomas y cáncer de esófago 
alrededor de 2%. (3,4) 




Actualmente, un porcentaje mayor al 
90% de pacientes en los que se 
evidenció un evento de síndrome de 
vena cava superior tienen una 
malignidad asociada como causa. Esto 
contrasta con los estudios de principios 
de la década de 1950 en los que una 
gran proporción de casos no eran 
malignos. (5,6). Las causas infecciosas 
han disminuido como origen en 
consecuencia a las mejoras en la terapia 
con antibióticos. (7,8) De las causas no 
malignas que se asocian al desarrollo 
del síndrome, la trombosis de la 
instrumentación venosa central es un 
evento cada vez más común, 
especialmente a medida que estos 
procedimientos se vuelven más 
comunes. Los carcinomas 
broncogénicos representan el 75-80% 
de todos estos casos, siendo la mayoría 
carcinomas de células pequeñas. 
(8,9) El linfoma no Hodgkin 
(especialmente el tipo de células 
grandes) representa el 10-15%. Las 
causas del SVCS son similares a la 
incidencia relativa de tumores 
pulmonares y mediastinales 
primarios. Los diagnósticos malignos 
raros incluyen enfermedad de Hodgkin , 
cánceres metastásicos, 
leiomiosarcomas primarios de los vasos 
mediastínicos y plasmocitomas. 
(9,10) Las afecciones no malignas que 
pueden causar SVCS incluyen las 
siguientes: 
• Fibrosis mediastínica 
• Enfermedades vasculares, 
como aneurisma aórtico , 
vasculitis y fístulas arteriovenosas 
• Infecciones, 
como histoplasmosis , tuberculosi
s , sífilis y actinomicosis 
• Tumores mediastínicos benignos 
como teratoma, higroma quístico , 
timoma y quiste dermoide 
• Causas cardíacas, como 
pericarditis y mixoma auricular 
• Trombosis relacionada con la 
presencia de catéteres venosos 
centrales 
Para definir la fisiopatología conocemos 
que se debe al incremento de la presión 
de la vena cava en su segmento 
superior debido a la congestión se 
genera cese del retorno venoso que 
proviene de la mitad superior hacia la 
cavidad de la aurícula derecha. Toda 
esta estasis genera un mayor 
ensanchamiento venoso y la salida de 
líquidos en el tercer espacio provocando 
la mayoría de los síntomas de 
retención.(6,7) 
La estenosis u oclusión puede 
extenderse a involucrar a las venas 
braquiocefálicas. Los pacientes pueden 
presentar con una amplia gama de 
síntomas. 
En donde se ubique la obstrucción 
estará relacionada al desarrollo del 
cuadro clínico y la rapidez de la 
instauración. (9,10,11) 
Cuando compromete la vena cava 
proximal la sintomatología es menos 




evidente, debido a que el sistema de 
drenaje de la vena ácigos por su rapidez 
en la distensibilidad reduce la presión 
venosa generada a nivel de la superficie 
de las extremidades superiores. (12,13) 
Si la obstrucción se localiza a nivel de la 
porción distal de la vena cava la 
sintomatología es notoria debido a que 
el retorno venoso producido en la vena 
cava inferior y las venas abdominales 
superiores produce una circulación 
visible y el surgimiento de edema en las 
extremidades inferiores. (11,12) 
La etiología multifactorial en su mayor 
porcentaje se asocia a malignidad y mal 
pronóstico de sobrevida. Sabemos que 
el diagnóstico de este síndrome es 
primordialmente clínico, al inicio de la 
evaluación el realizar una radiografía de 
tórax es de gran ayuda diagnostica. 7,9 
La tomografía computarizada de tórax 
revela datos de gran importancia en el 
estudio que se relacionan con la 
ubicación de la oclusión. (12,13) 
El porcentaje de obstrucción en la 
circulación venosa y la velocidad de 
evolución del cuadro son antecedentes 
que influyen en el cuadro clínico. (10) 
Por lo general el síntoma precoz y de 
rápida aparición es la disnea que se 
verá acompañada de la triada clásica: 
cianosis facial, aparición de circulación 
colateral y edema en esclavina. (7) 
Hay que considerar también que la 
posición en el espacio del paciente 
influirá en gran manera en el declive o 
mejoramiento de la sintomatología ya 
que empeoran al realizar movimiento de 
inclinación hacia adelante. 8 
Como métodos diagnósticos de imagen 
la Radiografía de Tórax cerca de un 
90% se evidencia positiva para el 
síndrome de Vena Cava, 
relacionándose cerca de un 75% de los 
casos la presencia de masas que 
generan imagen de compresión y un 
perfil ensanchado del mediastino. 
(11,13) 
Actualmente la Tomografía forma el pilar 
fundamental en el diagnostico ya que 
genera mucha información acerca de la 
extensión, el lugar y en muchas 
ocasiones la causa del cuadro. 
Conjuntamente con la reconstrucción en 
3D se genera un aporte vascular útil en 
el diagnóstico certero de la patología. 
(12)  
La resonancia Magnética es de mayor 
amplitud en el diagnóstico, pero debido 
a su costo y las restricciones para 
realizar este examen, está indicado en 
pacientes a los que presenten 
hipersensibilidad a contrastes de origen 
yodado.(11) 
Al evidenciar la presencia de circulación 
colateral que se halla en una 
sensibilidad de 96% y especificidad de 
92% se lo puede considera un signo 
evidente de obstrucción. 
Existe una clasificación que se 
fundamenta en los hallazgos resultantes 
de datos flebográficos que omite la 
presencia de shunts sistémico-pulmonar 
o sistémico-portal denominada 




Stanford. Por lo cual se ha propuesto 
otra clasificación que su pilar 
fundamental es los sistemas de plexos 
venosos. (12) 
Se puede llegar a distinguir cuatro 
clases de circulación colateral siendo 
estos: 
Grado I: Congestión parcial con 
permeabilidad de la vena ácigos hasta 
en un 90%. 
Grado II: Congestión cercana a la 
totalidad en un 90 a 100% con 
generación de flujo anterógrado en la 
vena ácigos. 
Grado III: Congestión casi completa en 
un 90 a 100% con generación de flujo 
retrógrado en la vena ácigos. 
Grado IV: Congestión completa del 
sistema ácigos y las tributarias. 
 
TRATAMIENTO 
Se debe manejar dos pilares 
fundamentales en el tratamiento, 
abordar la causa que produce y aplacar 
la sintomatología. (9,10) 
Ubicar al paciente con una cabecera a 
45° conjuntamente la administración de 
oxígeno dependiendo de la necesidad 
del paciente, Administrar diuréticos de 
asa para ayudar a disminuir la cantidad 
de la precarga cardiaca para disminuir la 
congestión.  
De acuerdo a la etiología de la afección 
se tomará en cuenta el tratamiento ya 
que si es de origen maligno la 
quimioterapia y radioterapia ayudan a la 
reducción de la mortalidad. (11,13) 
La colocación de endoprótesis es 
indicada para permitir la dilatación y 
restablecimiento de la permeabilidad 
vascular, siendo considerada como de 
primera línea en pacientes que 
presenten sintomatología grave que 




• El TVCS es una emergencia 
médica y quirúrgica, es 
necesario un diagnóstico rápido 
y adecuado para definir pautas 
de tratamiento que tienden a ser 
cada vez más individualizadas. 
• Cuando la sintomatología es 
alarmante representa un 
compromiso vital. 
• La causa que con mayor 
frecuencia se presenta es de 
origen oncológico de pulmón, 
aunque la trombosis de la VCS 
es cada vez más frecuente 
debidos procedimientos 
quirúrgicos por las 
características invasivas. 
• La disnea es el síntoma que con 
mayor rapidez se instala, 
seguido del edema facial y en 
miembros superiores, la 
intensidad de los síntomas 
depende del tiempo de 
instauración de la obstrucción. 
• Los estudios de imágenes 
proveen información útil para 
clasificar la compresión en 




extrínseca o intrínseca, además 
de definir muchas veces el 
origen de la obstrucción, sin 
embargo cuando no se conoce la 
enfermedad subyacente es 
necesario estudios más 
invasivos para definir la 
etiología. 
• Es importante sostener una alta 
sospecha clínica desde el inicio 
de la patología y valorar su grado 
d complejidad y sobresalir las 
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